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Демонстрация клинического случая
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ СОЧЕТАННОГО ПОРОКА РАЗВИТИЯ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 
У РЕБЕНКА 4-х ЛЕТ
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Введение
Аномалии желчевыводящих путей – врож-

денные дефекты и пороки развития, сопровожда-
ющиеся нарушением дренажной функции желче-
выводящей системы, развитием патологических 
процессов и по мере прогрессирования последних 
проявляющиеся определенной симптоматикой. Раз-
личают 5 основных морфологических форм кисты 
холедоха: I – общий желчный проток имеет кистоз-
ное расширение; II – внепеченочные желчевыводя-
щие пути имеют дивертикулы; III – холедохоцеле; 
IV – выявляются множественные кисты как вне-, 
так и внутрипеченочных желчевыводящих прото-
ков; V – синдром Кароли – имеют место только ки-
сты внутрипеченочных желчевыводящих протоков.

В настоящее время в литературе практически 
не встречаются данные о сложных пороках разви-
тия желчевыводящих путей у детей.

Представляем вашему вниманию девочку К., 
4 лет. В мае 2013 г. отмечались однократный обес-
цвеченный кал, боль в животе, субфебрильная тем-
пература тела.

УЗИ брюшной полости: желчный пузырь де-
формирован в верхней трети (перегиб), в полости 
однородная желчь. Общий желчный проток – до 5 мм. 
В области шейки желчного пузыря киста 29×7 мм 
с однородным содержимым (киста общего желчного 
протока?). При магнитно-резонансном исследовании 
желчевыводящих путей с контрастированием обнару-
жена киста в воротах печени размерами 27–20 мм, рас-
ширение общего желчного протока до 9,5 мм (рис. 1).

Ребенку 27 августа 2013 г. выполнена диагно-
стическая лапароскопия. Лапароскопическая резек-
ция кисты и наружных желчных ходов, наложение 
гепатикоеюноанастамоза по Ру, дренирование под-
печеночного пространства. При диагностической 
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Рис. 1. ЯМРТ с контрастированием желчевыводящих путей
Рис. 2. Диагностическая лапароскопия: визуализируются кистоз-
ное образование и расширенный холедох
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лапароскопии в воротах печени, под шейкой желч-
ного пузыря определяются кистозное образование 
размером 27–23 мм и расширение общего желчного 
протока до 8 мм (рис. 2).

Поскольку было невозможно точно определить, 
связана ли киста с основными желчевыводящими 
протоками, решено было выполнить антеградную 
чрескожную холецистографию с урографином. 

На обзорной рентгенографии определяется хоро-
ший отток контрастного вещества в общий желч-
ный проток, кистозное образование не визуализи-
руется (рис. 3).

Кистозное образование вскрыто в области во-
рот печени, получена свежая желчь с постоянным 
ее подсеканием, через разрез образования в глуби-
не визуализированы желчные ходы (рис. 4, 5).

Рис. 3. Антеградная чрескожная холецистография

Рис. 4. Выделенное кистозное образование в воротах печени

Рис. 5. Вскрытое кистозное образование

Рис. 6. Антеградная холангиография через кистозное образование
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Произведена антеградная холангиография че-
рез кистозное образование. На обзорной рентге-
нографии определяется киста размерами 2×1,5 см 
(рис. 6).

Учитывая данные исследований, решено вы-
полнить резекцию кисты и наружных желчных 
ходов с наложение общего соустья стенки кисты 
и общего печеночного протока и наложение гапати-
коеюноанастамоза на петле по Ру (рис. 7, 8).

Послеоперационный период. В течение 2-х су-
ток после операции ребенок находился в отделении 
реанимации и интенсивной терапии. На 4-е сут-

ки после операции начата энтеральная нагрузка; 
на 5-е сутки выполнено УЗИ: свободная жидкость 
и дополнительные эхо-сигналы не определяются, 
печеночные протоки не расширены. Удален страхо-
вочный дренаж. На 10-е сутки после операции вы-
писана в удовлетворительном состоянии

Заключение
Цель данной демонстрации – представление 

редкого порока развития наружных желчных ходов 
у ребенка с возможностью коррекции данной пато-
логии лапароскопическим методом.
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Синдром Барде–Бидля – редкое генетическое за-
болевание, встречающееся с частотой 1:120 000 но-
ворожденных в Европе и Северной Америке [2, 
3]. Для постановки диагноза необходимо наличие, 
как минимум, 4-х из 6 первичных симптомов (ожи-

рение, дегенерация сетчатки глаза, полидактилия, 
поликистоз почек, гипогонадизм, задержка ум-
ственного развития). Вторичными проявлениями 
также могут быть сахарный диабет, фиброз печени, 
атаксия, расстройства речи, патология зубов (ги-

Рис. 7. Наложение соустья кисты с общим печеночным протоком 
(интраоперационная фотография)

Рис. 8. Наложенный гепатикоеюноанастамоз по Ру (интраопера-
ционная фотография)




